ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réserveé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

la MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

caractere personnel

MUPRAS : Centre

Casablanca 2

Allal Ben Abdellah

Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - G
JO0 -Tel. : 05 22 20 45 45 [LG)

Fax:052222 78 18

WWW.mupras.co

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

E"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

(Maladie

Déclaration de Maladie

N? M20- 0009004

JDentaire JOptique

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

’r.'a" P
Date de CONSUALION © .oveeveeeere foeeeeeeeeesf e '/‘:%u %
Nom et prénom du malade @ ... ..o \~‘7\(.§<¢' ......... - fged

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CirCoNStanNCes & ......cccoveveeeeveeeeeeeeeeeeeee B0 T s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.




Conditions Générales
*POUR LE PRATICIEN

L’acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFl = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére
vD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes praﬁ,q_ués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exé-ution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses

observations
— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutue'le, il sera remi sous

pli confidentiel au médecin contréleur diiment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES

- L’HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
- L’HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION
- PREVENTORIUM '

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes
- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes

- dans le temps.

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de:
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

s . ' DATE DE DEPOT

= MUPRAS

%TD Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales

de Royal Air Maroc

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 05229126 46/ 2648/ 2649 / 2857 / 2883
FAX /05 22 91 26 52

TELEX /3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE sOINs Mu 002709

A REMPLIR PAR L’ADHERENT
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v pationt o LAY X Madie... el 111 L1 |
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Batede 18 promicie VISHE AU MIBHEEIN 2 st ssmisssisssssesisisseiios s s ot

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent|:]
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VOLET ADHERENT

pecLaraTion Mu (002709
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O] [V o) e o2
Date de DEPOL : ... e
Montant engagé

s o — o — . — - — = — e
i

Réf. Imp. 302 216 025



| . ’

i RELEVE DE$ FRAIS ET HONORAIRES 9 SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

e Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Slgnatur e L8 . * 3 e i

; Actes Actes Coefficient des Honoraires attestant le Paig Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

: lmponant Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

| ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des -
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ccefficient
CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDO % RS
Cachet du Pharmacien_.= | ¢ Date MONTANT
ou du Fournisgeur _ Pt DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
-:- - - - b ] i"d a
. &
..\ - “ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et ,sﬁ;mture dir” Date Désignation des Montant des
Laboratqire et-du Radislogue Ceefficients Honoraires
il 0.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘ gy 20000000 | 00000000 G MONTA
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 00000000 DESN SOT’IS
du praticien Soins AM PC IM v des Honoraires 35533411 11433553
B
(Création, remont, adjonction) gé‘\I;IESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
Q DATE DE
B e L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
1

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

VISA T "
XFQES par la Mutuelle. ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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0ZIL'PLUS® 20%
Gélules
DC! : Oméprazole ?

wmlhmmlwuuummmmmu

prendre ca médicament.

*Gardez cette notice, vous pourriez avolr besoin da la relire.

*5i vous avez une toute autre question, si vous avez un doute,

demandez plus d'informations & votre médecin ou A votre

pharmacien.

(e médicament vous a [10] personnellement

prescrit. Ne le donnez jamais 4|

quelqu'un d'autre, méme en cas de symptbmes identiques, cela |

pourrait lui &tre nocil.

-Sllundeuﬁmimudmmpmwmnmwsmmmzun
effet indésirable non mentionné dans cette notice, parlez-en & votre

médecin ou & votre pharmacien.

1. Qu'est-ce que OZIL PLUS®, gélule et dans quels cas est-il utilisé ?
2. Quelles sont les informations & connaltre avant de prendre OZIL
PLUS®, gélule 7

3. Comment prendre OZIL PLUS®, gélule ?

4. Quels sont les effets inddsirables dventuels 7

5. Comment conserver OZIL PLUS®, gélule ?

6. Informations supplémentaires.

1. QU'EST-CE QUE 0ZIL PLUS®, GELULE ET DANS QUELS CAS EST-
IL UTILISE 7

Classe pharmacothi

OZIL PLUS® peut passer dans le lait
bébé. Vous et vatre Médecin décident
vous allaitez. Vous ne devriez pas
modednmhmuillomfamnoa
OZIL PLUS® » Si vous 8tes allergique,
ou & I'un des autres composants
Chaque gélule d'0ZIL PLUS®
de sodium. La teneur totale en
301.4 mg. La teneur en sodium dans
considération lors de I'administration
alimentaire restreint en sodium. Le bicarbonate de sodium doit
mwm-mmmchuumummmuumnme
de Bartter, d' d'alcalose , et de

d'équilibre acido-basique. L'utilisation cwmmblwmnﬂe
sodium peut conduire & une alcalose systémique.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE
VOTHENDEWDUDEWTREPHAW

Interactions avec d'autres
Pmuuumumd'nmsm«mm

Si vous prenez ou avez pris récemment un autre médicament, y
compris un médicament obtenu sans ordonnance, parfez-en a
mmhwmm 0ZIL PLUS® peut interagir sur le
for d'autres et certaing médicaments
peuvent avoir un effet sur OZIL PLUS®,

Vous ne devez pas prendre OZIL PLUS® si wous prenez un
médicament contenant du nelfinavir (uﬁlleé pour lﬂIHJ

Vous devez informer votre mé o I'un
des médicaments suivants :
.

ou (utlisés dans le
traitement des infections fongiques) # Digoxine (uﬁliae dans le
traitement de problémes cardiaques) « Diazénam 4~ \ang le
ou

érapeutique :
0ZIL PLUS®, gélule contient la (]
mwmauummm«ummwmnmmm
pompe & protons. IL diminue la quantité d'acide produite par
estomac.

Indications thérapeutiques :

(Ce médicament est indiqué chez 'adulte dans :

* Le traitement & court terme d'uicére duodénal actif « Le traiten

ammdmmqunm-mmmmdm

gastro- (RGO) »
agites par reflux gastio jen » La réduction de risq

majeur de saignement gastro- intestinal chez les patients gravemt

malades.

L'efficacité et I'innocuité d’0ZIL PLUS® n'a pas été démontré chez It

enfants de moins de 18 ans.

2, QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D|
PRENDRE 0ZIL PLUS®, GELULE ?

Contre-indications :

Ne prenez jamais OZIL PLUS®, géiule :

* Si vous dtes allergique (hypersensible) & I'oméprazole ou 4
I'un des autres composants contenus dans OZIL PLUS® « Si vous
#tes allergique & un autre inhibiteur de la pompe & protons (IPP)
médicament.

Précautions d'emploi ; Mises en garde spéciales :

Avant de prendre 0ZIL PLUS®, gélule informer votre Médecin si :
* On vous a dit que vous avez un faible taux de magnésium, de
calcium et de potassium dans le sang * Vous avez des problémes
hépatiques * Vous avez une insuffisance cardiaque = Vous avez
le syndrome de Bartter (un trouble du rein rare)  Vous avez des
allergies

* Vous avez d'autres conditions * Vous Btes enceintes ou

ulaire)
ftoine,
teta
T:lata
que
fotre
ition

TUES

Ea a8 1

Ozil plus20m

Oméprazole
331254

EE——— ]

San.

3. COMMENT PR
Poonbgi-. Mody

vous programmez de e devenir. On ne sait pas si 0ZIL PLUS® peut
nuire & votre bébé & naitre = Vous allaitez ou vous envisagez d'allaiter.

B. wuwrow oU

mezmmummmwmm.aw




B etdfs* A
24 mg dichlorhydrate de bétahistine

Comprimeé

Veuillez li ivement c ice avi e e
P <

pour vous,

+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire,

« Si vous avez d'autres questions, interrogez votre medecin ou
votre pharmacien.

» Ce médicament vous a été persannellement prescrit. Ne le
donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux
votres.

» Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en
a votre médecin ou votre pharmacien. Ceci s'applique aussi
a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans
cette notice. Voir rubrique 4.

1.QU'EST-CE QUE BETASERC 24 mg, comprimé ET DANS
QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

lasse pharmacothér: ique - code AT

Ce médicament contient une substance active qui s'appelle la
bétahistine. |l appartient 3 une classe de médicaments appelee
anti-vertigineux. |l lutte contre les vertiges.

| est indiqué dans certaines formes de vertige.

2. QUELLES SONT LES INFORMATIONS A CONNAITRE
AVANT DE PRENDRE BETASERC 24 mg, comprimé ?

MNe prenez jamais BETASE 4 omprime :

= Si vous étes allergique 3 la substance active ou 3 'un des autres
composants contenus dans ce médicament, mentionnes dans la
rubrique 6.

« Si vous avez une excroissance anormale de |s glande
médullo-surrénale qui peut provoquer une hypertension
artérielle sévere (phéochromocytome).

Ne prenez jamais BETASERC si l'un des cas ci-dessus vous

concerne. En cas de doute, il est indispensable de demander l'avis

de votre médecin ou de votre pharmacien avant de prendre

BETASERC.

Avertissements et précautions

Mises en garde spéciales

Prévenez votre médecin ou votre pharmacien
avant de prendre BETASERC si vous étes
asthmatique. Dans ce cas, le traitemant avec
BETASERC nécessite une surveillande
particuliére en raison du risque de corfgraction
des bronches. 1

Chez les patients ayant un antécédent d'ulcere
gastroduodénal, I'administration de bétahistine
nécessite une surveillance particuliére pendant la
durée du traitement.

BETASERC n'est pas le traitement adapté pour

NI

les formes de vertige suivantes :

» crises de vertige positionnel bénin,

- vertige en relation avec une affection du
systéme nerveux central,

Précautions demploi

Prenez les comprimés au milieu des repas pour

eviter les douleurs d'estomac.

Adressez-vous 3 votre médecin ou pharmacien avant de prendre

BETASERC 24 mg, comprime.

Autres médicaments et BETASERC 24 mg, comprimé

Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenez, avez

récemment pris ou pourriez prendre tout autrs madiesma-~s

Grosge——"" ; ~

llestp

grossef

Si vous nt,

consull de

le pourt

Si vous

enceini

medeci

Condui

BETASE

d'avoir ul

CcPB30 (

Y

11800

utiliser de,

Veillez a toujours pren
les indications de votn 0"01 2641
médecin ou pharmacie

Posologie

La dose habituelle est d

Cette forme du médicament est utilisee quancf vous avez besoin




ANDOL C 500mg/30 m

lire afienfivement ('intégraté de catte notice avant de prendre ce

i »
wﬁﬁmmmﬂmw i e, e ps
m mmmmbm i
mmunﬁnmmmm mhri:

Mmmm s TeMArQEz un

rﬁ#tﬁumm mw mﬁthhma
votre pharmacien,

1 pwmsmw DU MEDICAMENT

Paracetamal .......
Acida ascorbique

....500,00 mg
~..300,00 ma

Acide citrique, Bicarbonate de sodium, Carbonate de sodium, Povdong K
Macrogal 65000, Ardme citron B4260-51, Saccharine sodique, Ardme Ler
lime 610049+, Stéarate de magnésum et Phosphate de riboflavine sodique
Aspartam
ipi jre ; Sodium £t Aspartam

2. CLASSE PHARMACO- UTIOUEOULETYPEIIAC'HWTE
Classe pharmacothérapeutigue : AUTRES ANTAL ET ANTIPYRETIQUES:
ANILIDES - code ATC : NOZBED?

Ce médicament contient du pa

un antipyrétique (il fait baisser la

3. INDICATIONS THERAPEUTIQUES

I est indiqué en ¢

rippaux, douleurs ¢

Eeﬁe présentation est raservée a adul

(soit enviran & partir de 15 ans) : lire afte

Fuur les enfants. ayant un poids difiérent, il existe d' amres présentations

de paracétamol : demandez conseil & votre médecin ou & wvotre

pharmacien.

Vous devez vous a

amélioration ou si Vo

ou 5 jours en cas de ouleu

4, POSOLOGIE

Veillez & toujours p

instructions de ¢

nfirmier/ere.

cas 0 doute

st supérieur @ 50 kg (@ partir
e 142 comprimes & 500 mg par
ler en cas de besoin au bout de 4
neures minimum
Ne pas dépasser 3 g de paracétamol par jour, soit § comprimes par jour,

Cependant, toujours respecter un intervalle de 4 heures aum

les prises.
La dose max
g ual Dur dans |

Si vous avez l'impre:
rop fort ou trop faible,
CAS DE DOU

dang un endroit trop chaud
EMHEDKH ‘administration

sysiematigues permettant d'éviter les oscillations de doule e
‘enfant, efles

2 compris 1a nuit, e
préiérence de 6 heures, el de

® Chet I'adulte, elles doivent &ire espac
En raison de la présence de vitamine C
Insuffisance rén;

de 4 heures minimum.
ler ia prise en fin de joumee.

). |'infervalle minimum entre 2
fonction rénale selon le tableau

4Tieures
6 heures

8 heures
cétzmol ne doif pas t&ﬂerﬂ 9/jour, SO 6 CompAmes.

© pharmacien
GDNTHE INDIFA\TII}NS
00 mg. comprimé effervescent
» 51 vois Etes allergique & ia substance active ou & ['un des autres composants
\.Dmenu dJn= CE edicament, mentionnés dans la rubrique Composition,

tion de fortes doses de vitamine C
taire dépistée 4 la naissance), en
s MANDER L'AVIS DE VOTRE
N OU E "

6. FFHS INDESIRABLES .
Comme tous les medicaments, ce médicament peut provoquer des effets
urviennent pas systématiquement chez tout le monde
rares, |l est possible gue survienne une éruption ou une
ne réaction allergique powvant se manifester par un
Prusque gonfiement ol visage € 0u Cou DU pa Un malaise brutal avec chute de

o ar‘arwwle Il faut immédiatement arvéier le trailement, avertir votre
11 i e - ant du

ANDOI ¢ £

e ——— =i 1

partges
Kigue gt
ftement.
inenant

Wrile du
Comprimé eflervescent 1073, e, taux

PPVIDH) 46/% ¢ 3"@
Lot N s

Autay,

ANDOLVilamlne c ®

10 Comprimés effervescents

N

€500
=088 frop élevée, consufter

wpe—-at2mol et de Ia vitamine C. D'autres
medicaments en contiennant.
Veérifiez que vous ne prenez pas d'autres médicaments contenant
paracétamol etou contenant de la vitamine C, y compris si ce sont des
médicaments obtenus sans prescription.
Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose guotitienne
recommantée.




